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3ХИРУРГИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ
ЛАЗЕРНАЯ РЕКАНАЛИЗАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ОБТУРИРУЮЩЕГО КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Денисенко В.Л. 1,3, Гаин Ю.М. 2, Фролов Л.А. 3, Шаппо Г.М. 3, 
Бухтаревич С.П. 1, Скудский М.М. 4, Ерушевич А.В. 4
УЗ «Витебский областной клинический специализированный центр1»,
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования2»,г. Минск,
УО «Витебский государственный медицинский университет3»,
УЗ «Витебский областной клинический онкологический диспансер4»
Актуальность. В структуре онкологической за-
болеваемости колоректальный рак занимает тре-
тье место в большинстве развитых стран мира, 
при этом количество пациентов с запущенными 
формами заболевания в настоящее время достига-
ет 70%. Самым частым осложнением этой локали-
зации опухоли является обтурационная кишечная 
непроходимость, которая развивается преиму-
щественно при левосторонней локализации про-
цесса, достигая 69% всех случаев колоректального 
рака. Одним из способов восстановления просвета 
кишки в зоне опухоли может стать лазерная вапо-
ризация центральной её части. Для эффективного 
испарения ткани и коагуляции сосудов в зоне ре-
канализации используют различные типы высо-
коэнергетических лазеров, совместимые с эндо-
скопическим оборудованием. Достаточно быстрое 
достижение порога вапоризации при контактном 
методе применения лазерного излучения способ-
ствует быстрому удалению патологической ткани, 
которое, в свою очередь, обеспечивает эффектив-
ное охлаждение тканей и предупреждение глубоко-
го ожога кишки. 
Цель. Разработать и внедрить в клиническую 
практику технологию лазерной реканализации 
опухоли и ускоренной подготовки пищеваритель-
ного тракта к радикальному хирургическому или 
паллиативному лечению колоректального рака, ос-
ложнённого кишечной непроходимостью. 
Материал и методы. В лечении обтурирующе-
го колоректального рака использовали высокоин-
тенсивное импульсное лазерное излучение длиной 
волны 1,06 мкм. В работе применён твёрдотельный 
импульсный лазер для эндоскопического примене-
ния «Фотэк ЛК-50» («Медиола-Эндо», ЧУП «Фо-
тек», Республика Беларусь) в составе эндоскопиче-
ской стойки для исследования толстой кишки (дли-
на волны 1,064 мкм, частота повторения импульсов 
на максимальной мощности излучения – не более 
50 Гц,  максимальная энергия импульса – 1,2 Дж, 
длительнось импульса – 300 мсек, максимальная 
потребляемая мощность – 2,5 кВт) [1,2]. Проведено 
проспективное клиническое исследование с оцен-
кой результатов лечения 156 пациентов с обтури-
рующим колоректальным раком, находившихся на 
лечении в проктологическом отделении больницы 
на станции Витебск с 1995 (с 2008 года – Второй 
Витебской областной клинической больницы) по 
2013 год и абдоминальном отделении Витебского 
областного клинического онкологического диспан-
сера. Пациенты разделены на 2 группы.  
В первую группу вошли 98 пациентов, лечение 
которых проводилось по общепринятым мето-
дикам. При безуспешности консервативных ме-
роприятий после предоперационной подготовки 
всем пациентам первой группы выполнены неот-
ложные вмешательства. Только в 27% операции 
закончились наложением первичного анастомоза, 
восстанавливающего естественную проходимость 
кишечника.
Во второй группе (58 пациентов) при поступле-
нии пациентов в стационар (до 24 часов) всем им 
выполняли лечебно-диагностическую ректо- или 
колоноскопию, во время которой, после установ-
ления диагноза стенозирующей опухоли толстой 
кишки и биопсии, производили лазерную вапо-
ризацию внутренней части опухоли с восстанов-
лением просвета пищеварительной трубки в зоне 
опухоли шириной не менее 0,8-1,5 см. В 5 случаях 
лазерную вапоризацию проводили до 7 раз. По-
сле лазерной реканализации пациентам выполня-
ли сифонную клизму, назначали слабительные и 
вазелиновое масло. 53 пациентам через 4-6 суток, 
не выписывая из стационара, в состоянии клини-
ко-метаболической компенсации выполнили ра-
дикальную операцию с первичным восстановле-
нием непрерывности пищеварительного тракта. 5 
пациентам лазерная реканализация произведена с 
симптоматической целью, в 3 случаях с последую-
щей установкой саморасщиряющегося нитиноло-
вого трубчатаго протеза, покрытого силиконовой 
мембраной (CHOOSTENT M.I.Tech, Южная Корея 
[CY]).
Результаты и обсуждение. В первой группе па-
циентов, оперированных по поводу обтурирующей 
опухоли толстой кишки стандартными методика-
ми в 74% случаев операции закончились выведени-
ем колостомы. У пациентов II группы во время эн-
доскопического обследования выявлено сужение 
просвета ободочной и прямой кишки от полного 
закрытия последнего до 8 мм (средний диаметр в 
зоне стеноза составил 7,32 ± 0,21 мм). Протяжён-
ность зоны стеноза при этом колебалось от 5 до 100 
мм (в среднем 7,12 ± 1,97 мм). Во время лазерной 
вапоризации стенозирующей части опухоли с по-
мощью лазерного аппарата «Фотэк ЛК-50» («Ме-
диола-Эндо») использован импульсный режим, 
позволяющий произвести реканализацию стено-
зирующей опухоли с последующем купированием 
явлений обтурации кишечника.
Выводы 
1. Лазерная реканализация опухоли толстой 
кишки позволяет в условиях обтурирующей опухо-
ли кишечника выполнить раннюю антеградную де-
компрессию пищеварительного тракта с быстрым 
восстановлением его моторно-эвакуаторной функ-
ции и ранней клинико-метаболической компенса-
цией (без лапаротомии и формирования кишечно-
го свища). 
2. Предлагаемый подход позволяет провести 
4реканализацию обтурирующей опухоли кишечни-
ка с целью паллиативного лечения или в ограни-
ченные сроки осуществить подготовку пациента 
к радикальному хирургическому вмешательству с 
первичным восстановление непрерывности пище-
варительного тракта.
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Денисенко В.Л., Медведев М.Н., Гаин Ю.М., Малашенко С.В., Шаппо Г.М.
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В соответствии с данными ВОЗ, рак толстой 
кишки занимает третье место в структуре онко-
логической патологии, а количество больных с за-
пущенными формами заболевания достигает 70%. 
В мире ежегодно регистрируется 600 тысяч новых 
случаев колоректального рака, половина из ко-
торых умирает. Эта локализация рака составляет 
15% от всех первично диагностированных опухо-
лей всех локализаций [1,2,5]. Обтурационная ки-
шечная непроходимость является самым частым 
осложнением рака толстой кишки [3,4]. Наряду с 
общепринятыми подходами в лечении колорек-
тального рака осложненного кишечной непрохо-
димостью в мире хирурги начинают использовать 
эндоскопические методы купирования кишечной 
непроходимости, как первого этапа, так и с сим-
птоматической целью. Сюда входит эндоскопи-
ческая реканализация зоны опухолевого стеноза 
путем стентирования, наложение лапароскопиче-
ской колостомы [3,6,7]. По литературным данным 
широкому их внедрению препятствует часто встре-
чающаяся осложнения в  виде перфорации стенки 
толстой кишки при стентировании [3]. 
До настоящего времени хирургическая тактика 
при обтурационной толстокишечной непроходи-
мости на фоне рака продолжает оставаться пред-
метом оживлённой дискуссии. Нет общепринятых 
подходов к выбору методов хирургического посо-
бия и завершения операции, что требует дальней-
шего научного поиска и изучения возможности ре-
ализации новых направлений решения проблемы.
Цель. Провести постановку металлических TiNi 
саморасширяющихся стентов различного диаме-
тра экспериментальным животным и оценить при 
этом морфологические изменения в стенке кишки. 
Материал и методы. Экспериментальные иссле-
дования проведены с использованием 10 голов кро-
ликов в возрастной группе то 2 до 2,5 лет , живой 
массой 2,0-3,0 кг, средней упитанности. Все живот-
ные на момент исследования были клинически здо-
ровые и содержались в индивидуальных клетках с 
индивидуальными номерами. Условия содержания 
соответствовали санитарно-гигиеническим нор-
мам для данного вида животных. Кролики были 
разделены на две основные группы – опытную и 
контрольную (в каждой по пять голов). 
В первой группе кроликов под нейролептоанель-
гезией проведена установка металлических TiNi са-
морасширяющихся стентов до 0,8-0,9 см в диаметре. 
Стент- упругая металлическая конструкция , в фор-
ме цилиндрического каркаса, которая помещается в 
просвет полых органов и обеспечивает расширение 
участка , суженого вследствие патологического про-
цесса. В качестве материала для изготовления стентов 
использовали никелид титана (TiNi), что объясняется 
особыми физическими характеристиками: биосовме-
стимостью, стойкостью к коррозии , эффектом па-
мяти формы и сверхэластичностью . В исходном со-
стоянии стент эластичен и может менять форму при 
температуре 0-+10 0С, что обеспечивает его заправку 
в систему доставки. После извлечения из системы до-
ставки стент, находясь внутри человеческого тела и 
нагреваясь до температуры до 33 0С, начинает посте-
пенно расширяться, принимая заданную форму.
На 4-е сутки животных выводили из эксперимен-
та под наркозом путём эвтаназии, проводили забор 
материала для гистологического исследования. 
Во второй группе кроликов подбор диаметра 
стента проводился индивидуально. 
На 42-е сутки животных 2-й группы выводили 
из эксперимента под наркозом путём эвтаназии и 
проводили морфологическое исследование вну-
тренних органов.
При проведении экспериментов всех животных 
содержали на стандартном рационе вивария. Все 
исследования проводили в полном соответствии с 
современными принципами биоэтики.
Статистическую обработку полученных резуль-
татов исследований проводили с применением 
пакета прикладных программ «Statistica» (Version 
6-Index, StatSoft Inc., США). Для выявления до-
стоверных различий использовали непараметри-
ческий U критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney 
U-test). Для сравнения достоверности изменения 
частот бинарного признака в двух независимых 
группах использовали χ2 с поправкой Йетса на не-
прерывность.
Результаты и обсуждение. Начиная в первых 
суток наблюдения за животными, поведенческая 
реакция их после постановки стентов у первой 
группы кроликов  не изменилась за исключением 
2-х кроликов. У одного кролика данной группы к 
